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 Streszczenie
Postęp technologiczny jaki dokonuje się w konstrukcji aparatów ultrasonograficznych i coraz powszechniejszy 
do nich dostęp sprawia, że zakres diagnostycznego zastosowania badania ultrasonograficznego znacznie 
się poszerza. Dotyczy to także zaburzeń statyki narządu rodnego. Aktualnie stosowane w codziennej praktyce 
położniczo-ginekologicznej zestawy ultrasonograficzne, pozwalają uzyskać wgląd w struktury tworzące dno 
żeńskiej miednicy mniejszej, a uzyskane obrazy mogą stanowić wartościowe uzupełnienie badania fizykalnego. 
Aplikacja głowicy ultrasonograficznej na krocze pacjentki umożliwia wizualizację trzech kompartmentów żeńskiej 
miednicy mniejszej. Po zamrożeniu obrazu można dokonać oceny położenia struktur anatomicznych w stosunku 
do kości i wyznaczonych płaszczyzn , ustalić wzajemne odległości oraz zmierzyć odpowiednie kąty. Najwięcej 
informacji uzyskuje się w ten sposób w zakresie kompartmentu przedniego, którego uszkodzenia często łączą 
się z nietrzymaniem moczu. Wypracowane do tej pory standardy badania obejmujące także analizę parametrów 
ilościowych, w znacznym stopniu minimalizują subiektywność oceny istniejących zaburzeń. Istotną wartością 
ultrasonografii dna miednicy mniejszej oprócz niewysokich kosztów jest możliwość dynamicznej oceny zmian 
statyki do jakich dochodzi podczas testów czynnościowych. Ma to nie tylko znaczenie poznawcze lecz także 
pozwala na dostosowanie zakresu korekcji chirurgicznej do istniejących uszkodzeń. W sposób pośredni może więc 
przyczynić się do zmniejszenia ilości  kolejnych operacji naprawczych.
Ultrasonografia trójwymiarowa umożliwia z kolei dokładne prześledzenie budowy i funkcji mięśni dźwigaczy odbytu 
oraz detekcję ich ewentualnych uszkodzeń. To właśnie urazy tych mięśni do których dochodzi np. podczas porodu 
są jedną z głównych przyczyn obniżenia i wypadania narządu rodnego u kobiet. W badaniu ultrasonograficznym 
można również dokonać wizualizacji materiału sztucznego, który jest stosowany coraz częściej w chirurgicznym 
leczeniu zaburzeń statyki. 
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różnorodna,	 często	 trudno	 jest	 odnieść	 zgłaszane	 objawy	 do	
stwierdzanych	 badaniem	 fizykalnych	 uszkodzeń	 struktur	 dna	
miednicy	mniejszej.	Granica	pomiędzy	prawidłową	statyką	i	jej	
wczesnymi	stadiami	jest	trudna	do	określenia	nawet	w	dokład-







Tylko	 prawidłowa	 ocena	 stanu	 anatomicznego	 i	 czyn-
nościowego	 dna	 miednicy	 mniejszej	 i	 jednoczasowa	 naprawa	
wszystkich	 defektów	 pozwala	 na	 uniknięcie	 niepowodzenia	
terapeutycznego.	Do	 częstych	 przyczyn	 kolejnych	 operacji	 po	
pierwotnym	leczeniu	chirurgicznym	z	powodu	zaburzenia	sta-
tyki	 należy	 ujawniające	 się	 po	 zabiegu	 nietrzymanie	 moczu.	
Niestety	nadal	 brak	 jest	 precyzyjnych	metod	diagnostycznych	









rezonans	 magnetyczny	 (NMR).	 Zbliżona	 do	 NMR	 ocena	 za-
burzeń	anatomicznych	dna	miednicy	mniejszej	wydaje	się	być	











ultrasonograficznej	 oraz	 zdobyte	 doświadczenie	 pozwala	 na	
coraz	 bardziej	 szczegółowe	 badanie	 struktur	 tworzących	 dno	
miednicy	 mniejszej.	 Pomimo	 tego	 ultrasonografia	 w	 procesie	
 Abstract   
Technological advances in the construction of sonographic devices and increasingly universal access to such 
tests considerably widens the range of diagnostic application of the sonographic examination. This situation also 
refers to pelvic organs prolapse. At present, sonographic sets used in everyday obstetrical-gynecological practice 
allow for insight into the structures forming the female pelvic floor, and the obtained images constitute a valuable 
addition to the physical examination. Positioning the sonographic transducer on a the perineum enables to visualize 
the three compartments of the female pelvis minor. After freezing the image, it is possible to assess the position 
of anatomical structures in relation to bones and designated surfaces, establish mutual distances and measure 
appropriate angles. Most information can be obtained in this manner within the range of the frontal compartment, 
whose damage is often linked with urinary incontinence. The examination standards developed so far, including the 
analysis of the quantitative parameters, greatly minimize the potential subjectivity of the assessment of the existing 
disorders. Apart from its low costs, the main value of the sonographic examination of the pelvic floor is the possibility 
to dynamically assess the changes in statics which take place during functional testing. Not only does it have a 
cognitive significance, but also it allows to adjust the scope of the surgical correction to the existing damages. Thus, 
indirectly, it can contribute to the reduction of a number of subsequent remedial surgeries.
Three-dimensional sonography allows to thoroughly examine the construction and functioning of the anal levators 
and to detect their possible damage. It is the trauma to these muscles - occurring, among others, during childbirth 
- that is one of the major causes of pelvic organs descent and prolapse in women.
Sonographic examination also enables to visualize the artificial material, the use of which is increasingly frequent 
in the surgical treatment of pelvic organs prolapse. The remedial kits currently in use are not visible in classic X-ray 
examinations and CT, however, they can be easily visualized by means of a sonographic test. This way it is possible 
to locate the positioned tapes or meshes and to establish their orientation towards the urethra, the bladder and the 
anus. It is also possible to observe the complications (e.g. hematomas) following the surgical procedures via the 
transvaginal access.
Transperineal sonography is a relatively inexpensive method that may be performed in almost every ultrasonographic 
laboratory. Its value, approaching the MRI diagnostic value in the assessment of the pelvic floor defects and 
its low cost, place ultrasonography on the first place among the methods of imaging the pelvic and uro-genital 
diaphragm.
The results of diagnostics of pelvic organs prolapse obtained by placing the sonographic head on the patient’s 
perineum may also help in establishing the changes of the support apparatus for the uterus and the vagina, bladder, 
urethra and perineum during functional testing and, thus,  to verify the clinically established degree of the prolapse. 
It seems, also, that this method may be used during peri-urethral injections of specific substances and post-
application follow-up, an increasingly frequently employed method of urinary incontinence treatment. 
 Keywords: ultrasonography / gynecology / urology / 
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ośrodków	stosujących	 tą	metodę	powoduje,	 że	do	 tej	pory	nie	





endogłowice:	 rotacyjna	 360°	 oraz	 druga,	 będąca	 połączeniem	






BK-Medical/Clinical/BG0456-B.pdf	 .	 Zbliżoną	 do	 powyższej	









Podstawy badania w prezentacji 2D
USG	 translabialne	 polega	 na	wykorzystaniu	 przezbrzusz-
nej	głowicy	sektorowej,	pracującej	z	częstotliwością	4-8	MHz	
umiejscowionej	 pomiędzy	 wargami	 sromowymi	 mniejszymi,	
łechtaczką	 i	odbytem.	Na	głowicę	należy	założyć	prezerwaty-
wę	lub	sterylną	rękawiczkę	gumową	i	przyłożyć	do	sromu	bez	
wywierania	 nacisku.	Ustawienie	 obrazu	w	 orientacji	 dół-góra	
ułatwia	 interpretację	 położenie	 badanych	 struktur	 i	 śledzenie	
zmiany	ich	położenia	podczas	zaciskania	krocza	(squeeze)	przez	
pacjentkę	oraz	w	trakcie	próby	Valsalvy.	Z	jednej	strony	należy	





nie	 oraz	 pomiary	przeprowadzane	 są	w	 trzech	 stanach:	 relak-
sacji	mięśni	miednicy,	 próby	Valsalvy	 oraz	 zaciskania	 krocza	
(squeeze).
Obrazowanie kompartmentu przedniego
Podczas	 obrazowania	 kompartmentu	 przedniego	 należy	
zidentyfikować	 spojenie	 łonowe,	 pęcherz	 moczowy	 i	 cewkę	
moczową.	 Położenie	 i	 stopień	 obniżenia	 narządów	 miednicy	














W	celu	określenia	 zmian	położenia	 cewki	moczowej	 i	 jej	











Kąt	 γ,	 wydający	 się	 być	 analogiczny	 do	 kąta	 α,	 zawarty	




















Większość	 aparatów	 ultrasonograficznych	 posiada	 op-
cję	 pomiaru	 objętości	 zalegającego	 moczu.	 Jeżeli	 nie	 ma	






by	Valsalvy	 oraz	wyciek	moczu	 podczas	manewru	 parcia	 lub	





Green	 wyróżnia	 ultrasonograficznie	 między	 innymi	 dwa	
typy	uchyłka	pęcherzowego,	które	nie	korespondują	z	wynikiem	
badania	fizykalnego	 [12].	Typ	 II	 (uchyłek	pęcherzowo-cewko-
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Ich	 identyfikacja,	 ma	 przede	 wszystkim	 implikacje	 przy	






W	 badaniu	 ultrasonograficznym	 przezkroczowym	 dodat-
kowo	można	 uwidocznić	 guzy	 pęcherza	 moczowego,	 uchyłki	





















Możliwy	 do	wizualizacji	 jest	 zwieracz	 zewnętrzny	 i	 we-
wnętrzny	odbytu,	kanał	odbytu	oraz	bańka	odbytnicy	[5].	Dla	
uzyskania	 lepszego	 obrazu	 można	 zastosować	 doodbytniczo	
hypoechogeniczny	środek	kontrastujący.	
Głównym	 obszarem	 zainteresowania	 ginekologa	 jest	 ob-
niżenie	się	tylnej	ściany	pochwy,	występujące	w	postaci	praw-
dziwego	 uchyłka	 odbytniczego	 –	 rectocele	 (Fot.	 2),	 uchyłka	







Wynik	 oceny	 tylnego	 kompartmentu	 jest	 zazwyczaj	 opi-
sowy,	 chociaż	 można	 także	 dokonywać	 pomiarów	 w	 wyzna-




Fot. 3. Usg 3D.
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burzeniami	 statyki	 narządu	 rodnego,	 takie	 jak	 poporodowe	
przetoki	odbytniczo-pochwowe,	czy	ropnie	tej	okolicy.
Ultrasonografia 3D / 4D
W	ostatnim	czasie	obserwuje	się	 rosnące	zainteresowanie	




zaburzeń	 statyki	 narządów	 rodnych.	 Wyniki	 badań	 ultraso-
nograficznych	 potwierdziły	 rezultaty	 obserwacji	 klinicznych	
i	 obrazowania	 w	 rezonansie	 magnetycznym	 wskazujące	 na	
powszechne	występowanie	 zaburzeń	morfologicznych	 i	 czyn-
nościowych	mięśni	dźwigaczy,	u	kobiet	które	rodziły	drogami	
natury	[22,	23,	24,	25,	26].






padków	 wystarczające	 do	 zobrazowania	 uszkodzenia.	 Tylko	
przy	znacznym	wypadaniu	narządu	rodnego	ten	kąt	obrazowa-
nia	jest	niewystarczający.	
Prezentacja	 przezkroczowa	 powinna	 obejmować	 obie	
gałęzie	 spojenia	 łonowego,	 cewkę	 moczową	 położoną	 na	
godzinie	 12-ej,	 pochwę,	 odbyt	 na	 godzinie	 6-ej,	 mięś-
nie	 dźwigacze	 odbytu.	 Ocenie	 podlega	 symetria	 położenia	
struktur	 miednicy	 mniejszej,	 ciągłości	 ich	 granic	 i	 struk-
tury,	 pole	 powierzchni	 rozworu	 dźwigaczy	 odbytu	 oraz	























czeniu	 zaburzeń	 statyki	 i	 nietrzymania	 moczu	 jest	 kolejnym	
powodem	 do	 zastosowania	 badania	 ultrasonograficznego	 dna	
miednicy	 mniejszej	 szczególnie,	 że	 obecnie	 stosowane	 mate-
riały	 nie	 są	widoczne	w	klasycznym	badaniu	 rentgenowskim,	
















Ultrasonografia	 przezkroczowa	wnosi	 do	 diagnostyki	 za-
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